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Цель: оценить характер КТперфузии аденокарци
номы и паренхимы поджелудочной железы (ПЖ) вне ви
димых границ опухоли.
Материал и методы. В исследование вошло 37 че
ловек: 12 (32,4%) пациентов с гистологически верифи
цированной аденокарциномой ПЖ и 25 (67,6%) без па
тологии ПЖ. Перфузионную КТ выполняли на 320сре
зовом компьютерном томографе. Расчет перфузионных
показателей производили с помощью метода макси
мального градиента.
Результаты. В норме скорость кровотока (СК)
в различных анатомических частях ПЖ статистически
значимо не различалась. Средняя СК в визуально не из
мененной паренхиме ПЖ составила 115 ± 34 мл/100 мл/
мин и не различалась у пациентов с опухолью и без. СК
в опухоли составляла 64 ± 32 мл/100 мл/мин и была ста
тистически значимо ниже по сравнению с неизменен
ной паренхимой ПЖ.
Анализ связи между СК участков опухоли и расстоя
нием от края опухоли показал, что в опухоли можно вы
делить три зоны: периферическую зону снижения СК, не
зависящую от глубины залегания зоны интереса, зону
центрипетального снижения СК и центральную зону,
где СК снижена в наибольшей степени и не коррелирует
с глубиной залегания зоны интереса.
Выводы. Перфузионная КТ может служить дополни
тельным методом исследования, расширяющим воз
можности визуализации опухоли и понимания патогене
тических механизмов ее развития.
Ключевые слова: перфузионная КТ, аденокарцино
ма поджелудочной железы, перфузия поджелудочной
железы, перфузия опухоли.
***
The aim was to analyze CTperfusion of adenocarcino
ma and pancreatic parenchyma outside the tumor.
Material and methods. We examined 12 patients with
histologically verificated pancreatic adenocarcinoma and 25
patients that hasn’t any pathology of pancreas. Perfusion
CT was performed at 320slice CT. Perfusion parameters
were calculated with maximum slope method.
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Results. There were no significant differences found
between perfusion characteristics of pancreatic head, body
and tail. Also, we didn’t found significant differences in per
fusion of visually not altered pancreatic parenchyma
between patients with tumor and patients without any
pathology of the pancreas. Perfusion of tumor was signifi
cantly lower than perfusion of visually not altered pancreas
(64 ± 32 vs 115 ± 34 ml/100 ml/min; p < 0.05). Accordingly
to perfusion changes tumor can be divided into three parts:
superficial zone of decreased blood flow not correlating with
the distance from tumor border, zone where we can see
gradual centripetal decreasing of blood flow and central
zone of the most altered perfusion without centripetal
decreasing of blood flow.
Conclusion. With PCT we can get additional character
istics of tumor which can be helpful in understanding of
tumor pathogenesis.
Key words: perfusion CT, pancreatic adenocarcinoma,
pancreatic perfusion, tumor perfusion.
***
Введение 
Выявление и идентификация очаговых измене
ний в поджелудочной железе (ПЖ) в основном осу
ществляются средствами лучевой диагностики,
среди которых наиболее оптимальным признается
КТ [1]. Однако, несмотря на высокую разрешаю
щую способность, хорошие возможности в оценке
сосудов панкреатодуоденальной области [2, 3],
протоковой системы [4, 5], структурных изменений
двенадцатиперстной кишки [6], КТсимптоматика
гиповаскулярных образований довольно скупа,
а выявление гиповаскулярных опухолей затрудне
но низким контрастом между паренхимой ПЖ и ее
гиподенсными образованиями [4, 7, 8].
Перфузионная КТ (ПКТ) является одним из ви
дов динамической КТ. Несколько последователь
ных сканирований на фоне введения контрастного
вещества (КВ), проведенных с высоким вре
меннQым разрешением, позволяют отразить дина
мику изменения плотности зоны интереса. Сте
пень изменения плотности пропорциональна сте
пени изменения концентрации КВ. Анализ кривой
изменения концентрации КВ в зоне интереса поз
воляет оценить перфузию ткани [9–11] и расши
рить спектр КТхарактеристик опухоли. 
Цель исследования 
Оценить характер КТперфузии аденокарцино
мы и паренхимы ПЖ вне видимых границ опухоли.
Материал и методы 
ПКТ выполнена у 37 пациентов. У всех обследо
ванных получено информированное согласие на
исследование. На основании данных анамнеза,
УЗИ, КТкартины, уровня CA199 и динамического
наблюдения пациенты были разделены на 2 груп
пы: 1я – 12 (32,4%) больных раком ПЖ, 2я –
25 (67,6%) пациентов, у которых рака ПЖ не было.
Рак ПЖ был гистологически верифицирован у всех
пациентов 1й группы.
Исследование выполняли натощак после пред
варительной пероральной гидратации 1 л негази
рованной воды по 250 мл за 40, 30, 20 и 10 мин до
процедуры. Сканирование производили на компь
ютерном томографе (Aquilion One, Toshiba) в дина
мическом режиме. Ширина поля сканирования не
превышала 16 см. Параметры экспозиции предс
тавлены в табл. 1.
Производили 17 сканирований на фоне введе
ния 40–70 мл КВ с концентрацией йода 370 мг/мл
со скоростью 5–7 мл/c. При реконструкции изоб
ражений использовали рекомендуемый для этой
области исследований кернель реконструкции
QDS17, толщина слоя 0,5 мм, матрица рекон
струкции 512 × 512. Эффективная доза при иссле
довании составляла 17–23 мЗв.
Несмотря на то что сканирование выполняли
с задержкой дыхания после предварительной ги
первентиляции, практически у всех пациентов реги
стрировалось смещение ПЖ, обусловленное дви
жением диафрагмы, а также передаточной пульса
цией сердца. Для коррекции этого смещения ис
пользовали программу Body Registration (Toshiba).
В оптимальную для визуализации опухоли фазу
сканирования проводили выделение контуров ПЖ
и опухоли. Таким образом были получены объем
ные зоны интереса “опухоль” и “ПЖ”. Измеряли
наибольший размер и объем образования. Также
для каждого принадлежащего опухоли вокселя
с помощью 3Dматрицы расстояний вычисляли
глубину его залегания. Расстояния в матрице вы
числяли по формуле:
(1)
где ε – расстояние от центрального элемента мат
рицы; x, y, z – координаты элемента относительно
центрального элемента матрицы.
Определение дистанции вокселя от края опухо
ли состояло из следующих этапов:
1) сопоставление вокселя и центральной точки
матрицы расстояний;
2) определение значений матрицы, лежащих
вне зоны интереса “опухоль”;
3) выбор наименьшего значения.
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Таблица 1. Параметры экспозиции при ПКТ
Параметр Значение параметра
Напряжение трубки, кВ 100
Ток трубки, мА 150–200
Толщина среза, мм 0,5
Время оборота трубки, с 0,5
068-074_Nesterov (7).qxd  5/3/2014  4:26 PM  Page 69
Эту процедуру осуществляли для всех вокселей,
оконтурированных рентгенологом и расцененных
как опухоль. Процесс был автоматизирован с по
мощью собственной программной реализации
(https://github.com/bemuzie/PERFetc). Пример оп
ределения глубины залегания произвольно выб
ранного для опухоли вокселя представлен на рис. 1.
Перфузию ткани оценивали по следующим по
казателям: скорости кровотока (СК), объему крови
(ОК), среднему времени транзита крови (СВТ). СК
рассчитывали методом максимального градиента
(формула 2) с помощью программы Body Perfusion
(Toshiba). Метод предложен L. Axel [12]. 
(2)
где СК – скорость кровотока; max – функция вы
числения максимального значения; Cаорты – кон
центрация КВ в аорте; Cткани – концентрация КВ
в ткани; i – номер серии сканирования; ti – время
проведения серии сканирования.
Согласно этому методу, СК в ткани рассчитыва
ется как отношение концентрации КВ в аорте
к максимальному градиенту концентрации в ткани
и измеряется в мл/100 мл/мин. Под градиентом
концентрации подразумевается отношение раз
ницы концентраций за какойлибо промежуток
времени к длительности этого промежутка.
ОК рассчитывали как отношение степени усиле
ния в паренхиме к степени усиления аорты в равно
весную фазу и измеряли в мл/100 мл (формула 3).
(3)
где C’аорты – концентрация КВ в аорте в равновес
ную фазу; C’ткани – концентрация КВ в ткани в рав
новесную фазу.
Равновесной фазой считали наименьшую вре
менн}ую задержку, при которой денситометричес
кая плотность аорты равнялась денситометричес
кой плотности нижней полой вены. СВТ оценивали
как отношение ОК к СК (формула 4) и измеряли
в минутах.
(4)
Оценку перфузионных показателей осуществля
ли для каждого вокселя, что позволяло построить
перфузионные карты. При характеристике перфу
зии использовали средние значения всех вокселей,
входящих в зону интереса “опухоль” и зону интере
са “паренхима”. Отдельно оценивали воксели зоны
интереса “опухоль”, равноудаленные от ее края.
При оценке связи перфузионных показателей
участка опухоли с глубиной его залегания также ис
пользовали значения, переведенные в относитель
ную шкалу, где за 100% принимали максимальное
значение данного показателя в опухоли.
В обеих группах пациентов анализировали пер
фузию паренхимы ПЖ. У пациентов с опухолью ПЖ
отдельно рассматривали паренхиму с визуально
не измененным накоплением КВ и нерасширен
ным вирсунговым протоком и паренхиму, окружаю
щую расширенный вирсунгов проток. У пациентов
без опухоли ПЖ отдельно оценивали перфузию
паренхимы в разных анатомических частях: голов
ке, теле и хвосте. 
Сравнение перфузионных показателей опухоли
и паренхимы, перфузионных показателей разных
отделов паренхимы, разных участков опухоли осу
ществляли с помощью критерия Фридмана и кри
терия Данна. Для сравнения перфузионных пока
зателей паренхимы в двух группах пациентов
использовали критерий Крушкала–Уоллиса и кри
терий Данна. Оценку связи между средними
перфузионными показателями всей опухоли, ее
объемом и наибольшим размером, средними
перфузионными показателями участка опухоли,
их относительными значениями и удаленностью
от края опухоли производили с помощью коэффи
циента корреляции Спирмена. Статистический
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Рис. 1. Определение расстояний до края
опухоли с помощью 2Dматрицы расстоя
ний (2Dматрица использована для наг
лядности). a – пример 2Dматрицы эвкли
довых расстояний. Значения в каждой
ячейке равняется расстоянию до цент
ральной, “нулевой” ячейки матрицы; б –
расчет глубины залегания участка опухоли.
Наименьшее расстояние от оцениваемого
вокселя (выделенного белым пунктиром)
до края опухоли составило 1,4 (выделено
черным пунктиром). Серые ячейки – зона
интереса “опухоль”, белые ячейки – зона
интереса “не опухоль”.
а б
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анализ осуществляли с помощью Python, Scipy
(http://www.scipy.org). Результаты представлены
в виде медианы и межквартильного размаха (ме
диана ± межквартильный размах).
Результаты
На основании данных анамнеза, УЗИ, КТкарти
ны, уровня CA199 и динамического наблюдения
продолжительностью не менее года  патология ПЖ
была исключена у 25 пациентов. Рак ПЖ выявлен
и гистологически верифицирован у 12 больных. Об
наружены образования наибольшим поперечником
от 14 до 63 мм и объемом от 27 до 274 мл.
Перфузия опухолей
Результаты оценки перфузии представлены
в табл. 2.
Из данных табл. 2 следует, что перфузионные
показатели неизмененной паренхимы ПЖ у пациен
тов с опухолью ПЖ статистически значимо не отли
чаются от перфузионных показателей паренхимы
ПЖ у пациентов без опухоли. По сравнению с ними
в аденокарциномах ПЖ средняя СК статистически
значимо ниже и составляет 64 ± 29 мл/100 мл/мин.
СК в паренхиме ПЖ, окружающей расширенный
вирсунгов проток, составляет 71 ± 27 мл/
100 мл/мин. Различия в СК между опухолью и па
ренхимой, окружающей расширенный вирсунгов
проток, статистически незначимы. Снижение СК
в аденокарциномах обусловлено как снижением
ОК, так и повышением СВТ (OK – 52 ± 16 мл/100 мл;
СВТ – 0,82 ± 2 мин). В паренхиме, окружающей
расширенный вирсунгов проток, СВТ статистичес
ки значимо не отличается от неизмененной парен
химы (0,62 ± 1 мин), а ОК статистически значимо
понижен (46 ± 4 мл/100 мл). 
Распределение перфузионных характеристик
опухолей по отношению к ее объему и наибольше
му размеру представлено на рис. 2.
Из рис. 2 следует, что статистически значимая
корреляция между средними значениями перфу
зионных показателей и размерами опухоли отсут
ствует (СК: R = 0,1, p > 0,05; ОК: R = 0,15, p > 0,05;
СВТ: R = 0,2, p > 0,05).
На рис. 3 отображено распределение перфузи
онных показателей отдельных участков опухолей
по отношению к глубине их залегания. Видно, что
СК в участках, удаленных от края опухоли на рас
стояние от 1 до 3 см, сильно коррелирует с глуби
ной залегания (R = 0,8, p < 0,05). В свою очередь
в вокселях, лежащих ближе 1 см и дальше 3 см от
края опухоли, СК распределяется гомогенно.
На расстояниях до 1 см и более 3 см корреля
ции не отмечено. Все перфузионные показатели
участков, лежащих глубже 3 см, статистически
значимо ниже, чем в участках, лежащих ближе 1 см
(см. табл. 2). Корреляция между перфузионными
показателями этих зон интереса и размером опу
холи статистически незначима (R = 0,12, p > 0,05).
Таким образом, в опухолях вне зависимости от
диаметра отчетливо прослеживаются три зоны: 
1) периферическое кольцо толщиной 1 см, в ко
тором перфузия гомогенна, снижена относительно
остальной паренхимы ПЖ за счет увеличения СВТ;
2) зона на расстоянии от 1 до 3 см от перифе
рии, в которой перфузия постепенно снижается от
периферии к центру за счет как увеличения СВТ,
так и уменьшения относительного объема сосу
дистого русла в ней;
3) зона, лежащая глубже 3 см от периферии,
с наиболее низкими показателями перфузии без
статистически значимой корреляции с расстоянием
от оцениваемого вокселя до периферии опухоли.
При сопоставлении средних значений перфу
зионных показателей в первой и третьей зонах
с диаметром опухоли статистически значимой
корреляции выявлено не было.
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Таблица 2. Результаты измерения перфузионных характеристик опухолей и паренхимы ПЖ
№ Зона интереса СК, ОК, СВТ/10, п/п мл/100 мл мл/100 мл мин/10
1 Опухоль (среднее значение) 64 ± 296,7 52 ± 162,5,7 8,2 ± 25–7
2 Участки опухоли, удаленные 68 ± 216,7 63 ± 121,3–7 9,2 ± 25–7
от ее наружного края на <1 см
3 Участки опухоли, удаленные 58 ± 226,7 43 ± 72,6,7 7,2 ± 35–7
от ее наружного края на 1–3 см
4 Участки опухоли, удаленные 52 ± 166,7 32 ± 52,6,7 6,3 ± 25–7
от ее наружного края на >3 см
5 Паренхима ПЖ на уровне 71 ± 276,7 46 ± 42,6,7 6,2 ± 11–4
расширенного вирсунгова протока
6 Паренхима ПЖ на уровне 112 ± 321–5 72 ± 51,3–5 6,4 ± 21–4
нерасширенного вирсунгова протока
7 Паренхима ПЖ у пациентов без опухоли 115 ± 341–5 71 ± 111,3–5 6,1 ± 11–4
Примечание. Индексом 1–7 обозначен номер строки ячейки таблицы, по сравнению с которой выявлены статисти
чески значимые различия (p < 0,05).
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Рис. 3. Распределение СК участков опухолей по отношению к глубине их залегания в трех зонах (разделены пунк
тирными линиями): менее 1 см, от 1 до 3 см, более 3 см. а – ненормализованные значения; б – нормализованные
значения.
Рис. 2. Распределение перфузионных характеристик опухолей по отношению к ее объему и наибольшему размеру.
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Перфузия “непораженной” паренхимы ПЖ
Средняя СК в паренхиме ПЖ у пациентов без
опухоли ПЖ составила 112 ± 32 мл/100 л/мин.
В табл. 3 представлены перфузионные характе
ристики анатомических частей ПЖ. Статистически
значимых различий между ними не выявлено.
У 3 пациентов с опухолью тела ПЖ диаметром
от 2 до 3 см накопление КВ в головке ПЖ визуаль
но изменено не было, что позволило у каждого из
них отдельно оценить перфузию паренхимы, окру
жающей и расширенную, и нерасширенную части
вирсунгова протока.
Перфузия паренхимы, окружающей нерасширен
ный вирсунгов проток у пациентов с опухолью и без,
не отличается (см. табл. 2). По сравнению с ними
в аденокарциномах ПЖ средняя СК статистически
значимо ниже и составляет 64 ± 32 мл/ 100 мл/мин.
СК в паренхиме ПЖ, окружающей расширенный вир
сунгов проток, составляет 82 ± 27 мл/100 мл/мин.
Различия средней СК в опухоли и паренхиме, окру
жающей расширенный вирсунгов проток, статисти
чески незначимы (см. табл. 2). В паренхиме, окружа
ющей расширенный вирсунгов проток, СВТ статис
тически значимо не отличается от неизмененной па
ренхимы (2,3 ± 1 мин), а ОК статистически значимо
понижен (22 ± 4 мл/100 мл).
Обсуждение
Результаты измерений перфузионных характе
ристик паренхимы и опухолей ПЖ в нашем иссле
довании близки к результатам исследований, в ко
торых расчет перфузионных показателей осущес
твлялся методом максимального градиента
[13–15]. Как и следовало ожидать, в исследовани
ях, где перфузионные показатели рассчитывались
деконволюционными алгоритмами, значения вы
ше в среднем на 34 мл/100 мл/мин [16–18]. Основ
ной причиной различий считается попадание КВ
в вены до достижения максимальной скорости из
менения концентрации в изучаемой ткани [15].
Для аденокарцином ПЖ характерно снижение
перфузии опухолевой ткани. Причиной этого фено
мена считают уменьшение объема сосудистого
русла в опухоли [16, 17]. Результаты подтвержда
ются рядом гистологических исследований, в кото
рых констатировалась малая плотность визуализи
руемых сосудов в аденокарциномах ПЖ [19–21]. 
В исследовании G. D’Assignies и соавт. [14],
J. Xu и соавт. [16] и M. Klau и соавт. [17] статисти
чески значимой связи между размерами опухоли
и средними значениями ее перфузионных харак
теристик найдено не было. Напротив, в работе
N. Lu и соавт. [22] обнаружена обратная корреля
ция между размером опухоли и ее кровоснабже
нием. В нашем исследовании корреляция не обна
ружена, при этом средний диаметр опухолей сос
тавлял 4,1 см, а доля опухолей диаметром свыше
6 см – 16%. В исследовании N. Lu и соавт. при
близких средних размерах (4,5 см) доля крупных
опухолей составила 44%. Наиболее значительные
изменения перфузии возникают в опухолях диа
метром свыше 6 см [22]. Таким образом, причина
расхождения в результатах может быть объяснена
различиями выборки.
Оценка перфузии равноудаленных участков
опухоли продемонстрировала, что на расстоянии
ближе 1 см от края опухоли снижение перфузии
обусловлено только увеличением СВТ и не зави
сит от размера опухоли. Это объясняет большую
долю изоденсных опухолей среди опухолей диа
метром около 2 см [13] при их традиционном СКТ
исследовании с контрастным усилением, так как
разница в степени усиления может быть замечена
лишь в небольшой промежуток времени. Для опу
холей большего диаметра это может привести
к ошибочной оценке размеров опухоли. Снижение
СК в опухоли в основном обусловлено снижением
ОК в ткани опухоли, что может быть связано с уве
личением объема фиброзной ткани и уменьшени
ем плотности сосудов [15]. По всей видимости,
процесс образования фиброзной ткани в опухоли
связан с недостатком ее перфузии, так как при
удалении более чем на 1 см от края опухоли и со
ответственно основных питающих сосудов наб
людается линейное снижение ОК в опухолевой
ткани.
Наиболее выраженные изменения в перфузии
опухолей наблюдаются в участках, лежащих глуб
же 3 см. Ни в одной опухоли вне зависимости от ее
размеров мы не зарегистрировали участков со
скоростью кровотока ниже 52 мл/100 мл/мин. Ве
роятно, это минимально достаточная СК в ткани,
и ее снижение ниже этого уровня приводит к нек
розу ткани. 
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Таблица 3. Результаты измерения перфузионных характеристик частей ПЖ
Анатомическая часть ПЖ СК, мл/100 мл/мин ОК, мл/100 мл СВТ, мин
Головка 111±31 71±12 6,3±1
Тело 109 ± 25 73 ± 15 6,5 ± 2
Хвост 117 ± 36 68 ± 12 5,9 ± 1
Примечание. СВТ – среднее время транзита, различия значений в ячейках статистически незначимы (p > 0,05).
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В отличие от опухолей снижение перфузии
в паренхиме ПЖ, лежащей вне зоны обструкции,
преимущественно обусловлено снижением ОК,
что наблюдается при перфузионных изменениях
в ПЖ, обусловленных панкреатитом [3]. Наши
результаты косвенно подтверждают мнение ряда
авторов о развитии панкреатита при опухолевой
обструкции вирсунгова протока [12].
Интересно, что при усреднении перфузионных
показателей в опухолях разного размера их значе
ние не изменяется с увеличением размера опухоли,
и существует минимально достаточное пороговое
значение СК.
Таким образом, приведенные данные свиде
тельствуют о возможностях ПКТ в оценке перфу
зии как в аденокарциномах, так и в непораженной
паренхиме ПЖ. 
ПКТ позволяет улучшить визуализацию изоденс
ных опухолей, выявляя короткий временн}ой интер
вал, в котором наблюдается наибольшая разница
плотностей в опухоли и окружающей паренхиме. 
Исследование показало, что микроциркуляция
в опухолевой ткани гетерогенна, причем показате
ли ее перфузии зависят от глубины залегания точ
ки интереса от края опухоли. 
Изучение перфузии в опухолях и непораженной
паренхиме ПЖ показало, что снижение, наблюдаю
щееся в них, реализуется разными механизмами.
Заключение
ПКТ может служить дополнительным методом
исследования, расширяющим возможности визуа
лизации опухоли и понимания патогенетических
механизмов ее развития.
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